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Аннотация
Цель исследования – провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, 
о роли циторедуктивных операций при комплексном лечении рецидивов рака яичников с изолированным 
поражением лимфатических узлов. Материал и методы. Поиск соответствующих источников произ-
водился в системах PubMed, Gynecol Oncol, Medline, NCCN, elibrary, включались публикации с января 
2006 г. по март 2019 г. Из 87 найденных исследований 26 были использованы для написания системати-
ческого обзора. Результаты. В течение многих лет рак яичников остаётся ведущей причиной смертности 
от онкогинекологических заболеваний. Первоначальное лечение для iC–iV стадий рака яичников вклю-
чает в себя хирургическую циторедукцию с последующей платиносодержащей химиотерапией. Лучшие 
результаты отмечаются у пациенток с достигнутой полной циторедукцией: многие авторы сообщили 
об увеличении общей выживаемости больных по мере увеличения полноты циторедукций. Несмотря 
на это, у большинства пациенток развиваются рецидивы заболевания, а отдаленные результаты ле-
чения остаются неудовлетворительными: показатель общей 5-летней выживаемости составляет около 
30 %. Частота поражения лимфатических узлов при рецидивах рака яичников достоверно не известна, 
по данным литературы, изолированные рецидивы этой локализации отмечаются у 5–32 % пациен-
ток. На сегодняшний день вопрос о значимости выполнения и объеме лимфодиссекции при лечении 
рецидивов рака яичников остается открытым. В связи с этим в данной статье мы хотим представить 
имеющуюся доказательную базу, касающуюся роли вторичных циторедуктивных вмешательств при 
рецидивах рака яичников у пациенток с изолированным поражением лимфатических узлов. Заключе-
ние. Рецидивы рака яичников с изолированным поражением лимфатических узлов могут свидетель-
ствовать о прогностически более благоприятном течении заболевания. Роль вторичной циторедукции 
в этом контексте остается до конца не изученной, но данная категория пациенток может быть одной 
из наиболее подходящих для хирургического лечения рецидивов рака яичников.
Ключевые слова: рак яичников, лимфодиссекция, циторедукция, метастазирование, 
платиночувствительные и платинорезистентные рецидивы.
THE VALUE OF CYTOREDUCTIVE SURGERY FOR ISOLATED 
LYMPH NODE RECURRENCE OF OVARIAN CANCER
H.I. Mamajonov, S.O. Nikoghosyan, A.S. Shevchuk
Gynecological department, N. N. Blokhin National Medical Research Centre of Oncology, Health Ministry 
of Russia, Moscow, Russia
23, Kashirskoye Shosse, 115478-Moscow, Russia. e-mail: dr.hasanjon@mail.ru
   Мамажонов Хасан Икрамович, dr.hasanjon@mail.ru
164 SiBeRiAN JOURNAL OF ONCOLOGY. 2020; 19(3): 164–171
165
ОБЗОРЫ
СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2020; 19(3):164–171
Введение
Рак яичников (РЯ) занимает третье место в 
структуре онкогинекологической заболеваемости 
и лидирует в структуре смертности. В России в 
2017 г. было диагностировано 14 567 новых слу-
чаев РЯ, 7685 пациенток умерли от этого заболе-
вания [1]. Во многом такая ситуация обусловлена 
поздней диагностикой – более чем в 70 % случаев 
РЯ выявляется на распространенных стадиях. Это 
следствие естественного биологического течения 
заболевания, которому свойствены длительный 
бессимптомный период и способность опухолевых 
клеток распространяться по брюшной полости 
уже на ранних этапах опухолевой прогрессии 
[2]. Отсутствие эффективных программ раннего 
выявления РЯ усугубляет ситуацию: по данным 
рандомизированных исследований, скрининг не 
приводит к снижению смертности от этого забо-
левания [3].
Первоначальное лечение РЯ IC–IV стадий вклю-
чает в себя хирургическое вмешательство с после-
дующей платиносодержащей химиотерапией. При 
этом исход хирургического лечения в значительной 
степени определяет прогноз и отдаленные резуль-
таты лечения [4]. Лучшие результаты отмечаются у 
пациенток с достигнутой полной циторедукцией: 
многие авторы сообщили об увеличении общей 
выживаемости (ОВ) по мере увеличения доли 
больных с полными циторедукциями [5–7]. Несмо-
тря на это, у большинства пациенток развиваются 
рецидивы заболевания, а отдаленные результаты 
лечения остаются неудовлетворительными: по-
казатель 5-летней ОВ составляет около 30 % [2]. 
Это подчеркивает важность совершенствования 
подходов к лечению рецидивов РЯ.
Лимфатические узлы являются одним из «из-
любленных» мест метастазирования РЯ: даже у 
Abstract
The purpose of the study was to undertake a systematic literature review regarding the role of cytoreductive 
surgery in treatment of recurrent ovarian cancer, as well as to summarize available data on various current 
studies and estimate indications for secondary cytoreduction in recurrent ovarian cancer with isolated lymph 
node involvement. Material and Methods. The search for relevant sources was carried out in PubMed, Gynecol 
Oncol, Medline, NCCN, elibrary systems; publications were included from January 2006 up to March 2019. 
Of the 87 studies found, 26 were used to write a systematic review. Results. Ovarian cancer (OC) remains 
the leading cause of death from gynecological cancer. The initial treatment for iC-iV stages of OC includes 
surgical cytoreduction followed by platinum-containing chemotherapy. The best outcomes are observed 
in patients, in whom complete cytoreduction has been achieved. despite this fact, most patients develop 
relapses and the 5-year survival rate is about 30 %. The frequency of lymph node involvement in patients 
with recurrent OC is not reliably known; isolated lymph node recurrence is reported to occur in 5–32 % of 
patients. To date, the problem regarding the extent of lymph node dissection in treatment of OC recurrence 
is still unsolved. in our paper we review the available data concerning the role of secondary cytoreductive 
surgery for isolated lymph node recurrence of ovarian cancer. Conclusion. isolated lymph node recurrence 
of ovarian cancer may indicate a more favorable prognosis and has a less aggressive pattern of OC relapse. 
The role of secondary cytoreduction in this context is not fully understood, but this category of patients may 
be one of the most suitable for surgical treatment of ovarian cancer recurrence.
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пациенток с клинически не измененными лимфа-
тическими узлами в 55 % случаев отмечается их 
метастатическое поражение. При этом роль лим-
фодиссекции при распространенном раке яичников 
остается неизвестной. Крупные ретроспективные 
исследования показали улучшение ОВ при уве-
личении количества удаленных лимфатических 
узлов, но рандомизированное исследование LION 
(n=647) не подтвердило увеличения ОВ при вы-
полнении систематической лимфодиссекции у 
пациенток с полной циторедукцией [8, 9]. Частота 
поражения лимфатических узлов при рецидивах 
РЯ достоверно не известна, по данным литерату-
ры, изолированные рецидивы этой локализации 
отмечаются у 5–32 % пациенток [10–15]. На-
стоящая статья посвящена изучению современной 
доказательной базы, касающейся роли вторичных 
циторедуктивных вмешательств при рецидивах 
рака яичников у пациенток с изолированным по-
ражением лимфатических узлов.
Хирургическое лечение 
рецидивов рака яичников
Общепринятый подход к лечению рецидивов 
РЯ – проведение химиотерапии, выбор схемы лече-
ния зависят от сроков, прошедших с момента окон-
чания предыдущей линии химиотерапии, а также 
ряда индивидуальных особенностей пациенток. 
Чувствительность опухоли к платиновым препара-
там – один из важнейших прогностических факто-
ров при рецидивах РЯ, в качестве её суррогатного 
маркера используют длительность периода, про-
шедшего между завершением платиносодержащей 
химиотерапии («бесплатиновый интервал») и раз-
витием рецидива заболевания. При бесплатиновом 
интервале >6 мес говорят о «платиночувствитель-
ных» рецидивах РЯ, при меньших интервалах – о 
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платинорезистентных или платинорефрактерных 
рецидивах [4, 16]. Эта же классификация использу-
ется при определении показаний к хирургическому 
лечению рецидивов РЯ [17].
Результаты ряда исследований показали, что 
отдельные категории пациенток с рецидивами РЯ 
могут получить преимущество от выполнения вто-
ричных циторедуктивных вмешательств, направ-
ленных на удаление рецидивной опухоли. Miller 
et al. (1989) и Jänicke et al. (1992) опубликовали 
результаты пионерских исследований в области 
хирургического лечения рецидивов РЯ. Ими было 
продемонстрировано, что выполнение вторичной 
циторедукции может улучшить результаты лечения 
пациенток в тех случаях, когда было выполнено 
полное удаление рецидивной опухоли. Кроме 
того, авторами была выявлена корреляция между 
выживаемостью больных и длительностью беспла-
тинового интервала. При сроках развития рецидива 
<12 мес с момента завершения платиносодержащей 
химиотерапии прогноз у пациенток был неблаго-
приятный, и они были признаны неподходящими 
кандидатами для вторичных циторедуктивных 
вмешательств [18, 19]. Результаты этих исследова-
ний, а также некоторых других работ послужили 
росту интереса к повторным циторедуктивным 
вмешательствам при РЯ.
Кому показано выполнение вторичных ци-
торедукций? Группа AGO (Arbeitsgemeinschaft 
Gynaekologische Onkologie) занималась последова-
тельной разработкой критериев отбора пациенток 
для выполнения вторичных циторедутивных опе-
раций. В 2006 г. группой было опубликовано ре-
троспективное исследование DESKTOP I (n=267), 
в рамках которого был проведен анализ факторов, 
ассоциированных с достижением полной циторе-
дукции при рецидивах РЯ. Выполнение полной 
вторичной циторедукции было ассоциировано 
со значительным увеличением ОВ пациенток по 
сравнению с больными с резидуальной опухолью 
любого размера (отношение шансов (ОШ) – 3,71; 
p<0,0001). При многовариантном анализе факто-
рами, ассоциированными с достижением полной 
циторедукции, были: общий статус пациентки 
по шкале ECOG 0 баллов (ОШ – 2,65; p<0,001), 
отсутствие асцита ≥500 мл (ОШ – 5,08; p<0,001), 
отсутствие резидуальной опухоли после пер-
вичной циторедукции (ОШ – 2,46; p<0,001) или 
стадия I/II РЯ по FIGO для пациенток, у которых 
отсутствовали данные о результатах первичного 
хирургического лечения и резидуальной опухоли 
(ОШ – 1,87; p=0,036) [20].
Проспективная валидация этих результатов 
была проведена той же группой в рамках иссле-
дования DESKTOP II (n=129), отбор пациенток в 
которое осуществлялся в соответствии с вышепе-
речисленными факторами, продемонстрировавши-
ми значимость в многофакторном анализе. Участие 
пациенток с платинорезистентными рецидивами не 
допускалось. Результаты исследования DESKTOP 
II показали, что использование разработанной мо-
дели позволяет достаточно точно прогнозировать 
результаты вторичной циторедукции – полная 
вторичная циторедукция была достигнута у 110 
(75 %) пациенток [17]. На основании результатов 
была создана шкала, получившая название AGO 
SCORE (табл. 1).
Результаты исследований DESKTOP I и II легли 
в основу рандомизированного исследования III 
фазы DESKTOP III, результаты которого были пред-
ставлены в 2017 г. Отбор больных осуществлялся 
при помощи шкалы AGO Score. Не допускалось 
участие больных с платинорезистентными рециди-
вами заболевания. Пациентки с первым рецидивом 
РЯ рандомизировались в группу вторичной цито-
редукции или в группу отказа от её выполнения. 
Всем пациенткам рекомендовалось проведение 
платиносодержащей химиотерапии. В исследова-
нии приняли участие 407 пациенток, группы были 
сбалансированы по основным демографическим 
характеристикам. Частота достижения полной 
вторичной циторедукции составила 72,5 %.
Таблица 1/Table 1
Шкала AGO Score для отбора пациенток для выполнения вторичных циторедуктивных операций 
[17, 20]*
AGO Score Scale for patient selection for secondary cytoreductive surgery [17, 20]*
Безрецидивный интервал >6 мес (т.е. платиночувствительный рецидив);
Relapse-free interval> 6 months (i.e. platinum-sensitive relapse)
Общий статус по шкале ECOG 0 баллов
Overall ECOG status: 0 points
Полная первичная циторедукция или ранняя стадия заболевания (FIGO I/II);
Complete primary cytoreduction or early stage cancer (FIGO I / II)
Отсутствие асцита или его объем менее 500 мл
The absence of ascites or its volume is less than 500 ml
Примечание: * – пациентке может быть выполнена вторичная циторедукция при соответствии всем перечисленным пунктам (вероятность 
достижения полной циторедукции – 75 %).
Note: * – the patient may undergo secondary cytoreduction if all of the above items are met (the probability of achieving complete cytoreduction is 
75 %).
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Медиана выживаемости без прогрессирования 
(ВБП) составила 19,6 мес в группе вторичной 
циторедукции по сравнению с 14,0 мес в группе 
только химиотерапии (отношение рисков (ОР) – 
0,66; p<0,001). Было выявлено, что только полная 
вторичная циторедукция значимо улучшает ре-
зультаты лечения: медиана ВБП в данной катего-
рии больных составила 21,2 мес по сравнению с 
14,0 мес в группе химиотерапии (ОР – 0,56; 
p<0,0001). Наличие любой резидуальной опухоли 
нивелировало благоприятное влияние вторичной 
циторедукции на отдаленные результаты лечения 
пациенток (ОР 0,98; p=0,89). Данные по ОВ паци-
енток на данный момент не опубликованы [21].
С другой стороны, необходимо отметить, что 
результаты крупного рандомизированного ис-
следования GOG-213 (n=485) не подтвердили 
результатов исследования DESKTOP III. Резуль-
таты этой работы были представлены в 2018 г. 
Включались пациентки, которым, по мнению 
врачей-исследователей, могла быть выполнена 
полная вторичная циторедукция, однако четкие 
критерии включения отсутствовали. Рандомизация 
осуществлялась в группу вторичной циторедукции 
с последующей платиносодержащей химиотера-
пией или в группу только химиотерапии. Полная 
циторедукция была достигнута у 146 (68 %) па-
циенток. По результатам исследования медиана 
ОВ составила 53,6 мес в группе хирургического 
лечения по сравнению с 65,7 мес в группе только 
химиотерапии (ОР – 1,28); медиана ВБП – 18,2 мес 
и 16,5 мес соответственно (ОР – 0,88), различия не 
были статистически значимыми.
Полученные результаты ставят под сомнение 
значимость выполнения вторичных циторедукций. 
Тем не менее по причине отсутствия внятных 
критериев включения результаты исследования 
GOG-213 невозможно экстраполировать на дру-
гих пациенток; оно также подвергается критике 
за ряд других факторов, которые могли исказить 
полученные результаты [22, 23]. Окончательные 
результаты исследования DESKTOP III должны 
прояснить роль вторичных циторедукций при 
РЯ. Кроме того, в настоящее время проходит еще 
одно рандомизированное исследование SOC1 
(NCT01611766), посвященное изучению роли 
хирургического лечения при рецидивах РЯ. Его 
результаты ожидаются в 2021 г.
Повторимся, что в соответствии с современны-
ми представлениями кандидатами для выполнения 
вторичных циторедукций могут быть только па-
циентки с платиночувствительными рецидивами 
РЯ. Хирургическое удаление рецидивной опухоли 
должно создавать «плацдарм» для дальнейшей ле-
карственной терапии, что невозможно у больных с 
резистентными формами заболевания. Кроме того, 
вероятность достижения полной циторедукции при 
платинорефрактерном раке яичников минимальна 
[22]. Таким образом, повторные циторедуктив-
ные операции могут быть ценным инструментом 
при лечении рецидивов РЯ, однако следует при-
нимать во внимание наличие принципа «все или 
ничего» – любая резидуальная опухоль после 
вторичной циторедукции нивелирует пользу от её 
проведения. Это подчеркивает важность тщатель-
ного отбора пациенток для выполнения вторичных 
циторедукций. Шкала, разработанная группой 
AGO, может быть основой для отбора больных для 
хирургического лечения рецидивов РЯ.
Рецидивы рака яичников 
с поражением лимфатических узлов
Как было отмечено выше, у 5–32 % пациенток 
при развитии рецидива РЯ отмечается изолиро-
ванное поражение лимфатических узлов [10–15]. 
Пациентки с такими рецидивами РЯ могут быть 
«идеальными кандидатами» для выполнения вто-
ричных циторедуктивных вмешательств, так как в 
этих случаях отсутствуют диффузный канцерома-
тоз и поражение паренхимы внутренних органов, 
которые зачастую препятствуют достижению пол-
ной циторедукции. Изучению оптимальных под-
ходов к лечению этой категории пациенток было 
посвящено несколько работ, основные результаты 
которых суммированы в табл. 2. Все перечислен-
ные работы носили характер ретроспективных 
исследований.
Результаты наиболее крупного исследования, 
посвященного изучению оптимальных подходов 
в лечении РЯ у пациенток с изолированными 
рецидивами, были представлены M. Petrillo et al. 
в 2013 г. В анализ включались пациентки, у кото-
рых по данным радиографических исследований 
отмечалось метастатическое поражение только 1 
анатомической зоны и не более 3 лимфатических 
узлов. Всего в исследование было включено 220 
пациенток, из них у 76 (34,5 %) было выявлено 
изолированное поражение лимфатических узлов, 
у 81 (36,8 %) – брюшины, у 63 (28,7 %) – паренхи-
матозных органов. У 73 (33,2 %) пациенток была 
выполнена вторичная циторедукция, при этом в 
группе изолированного поражения лимфатических 
узлов или брюшины она выполнялась достоверно 
чаще, чем в группе пациенток с паренхиматозными 
метастазами (41 % по сравнению с 14 %, p=0,001). 
Изолированное поражение парааортальных лимфа-
тических узлов было выявлено в 60,3 % случаев, 
тазовых – в 22,2 %, тазовых и парааортальных – в 
17,5 %.
Результаты исследования показали, что пациент-
ки с изолированным поражением лимфатических 
узлов характеризуются наиболее благоприятным 
прогнозом. Медиана выживаемости пациенток 
после выявления рецидива составила 63 мес по 
сравнению с 41 мес среди пациенток с поражением 
брюшины и 24 мес при наличии паренхиматозных 
метастазов (p=0,001). При выполнении полной 
вторичной циторедукции медиана выживаемости 
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составляла 79 мес, 90 мес и 22 мес соответственно. 
Авторы не приводят данных по частоте развития 
хирургических осложнений, но пришли к выводу, 
что выполнение вторичной циторедукции у данной 
категории пациенток является эффективным и 
безопасным методом лечения [14].
A. Ferrero et al. в 2014 г. представили крупное 
ретроспективное исследование, в которое вошли 
результаты лечения пациентов в 5 итальянских 
онкологических центрах. Исследование было по-
священо оценке эффективности хирургического 
лечения пациенток с изолированными рецидивами 
заболевания в лимфатических узлах. Включались 
пациентки с платиночувствительными рецидивами 
РЯ, у которых не было проявлений канцероматоза 
и асцита. Суммарно в анализ вошли данные 73 
пациенток, из них у 37 (50,7 %) было отмечено 
поражение парааортальных лимфатических узлов, 
у 21 (28,8 %) – тазовых, у 9 (12,3 %) – тазовых и па-
рааортальных, у 3 (4,1 %) – паховых и у 3 (4,1 %) – 
паховых и тазовых лимфатических узлов. Пол-
ная циторедукция была достигнута у 72 (98,6 %) 
пациенток.
Показатель 5-летней выживаемости от момента 
выявления рецидива составил 64 %. Авторами сооб-
щалось о следующих хирургических осложнениях: 
кровопотеря, потребовавшая гемотрансфузии – 
18 (24,6 %), ранение почечной вены – 1 (1,3 %), 
лимфедема – 1 (1,3 %), фибрилляция предсердий – 
Таблица 2/Table 2
Отдаленные результаты лечения рецидивов рака яичников с изолированным поражением 
лимфатических узлов
Long-term treatment outcomes of isolated lymph node recurrence of ovarian cancer
Авторы/
Authors
Поражение ЛУ/
Lymph node metastases
ВЦ (ПЦ)/
SC(CC)
Медиана ОВ/
Median OS
Медиана ОВ
Р
/
Median OSR
P. Blancard et al. 
(n=27) [23]
З – 55,5 %, Н – 26 %, М – 14,8 %, Пах. – 11,1 %/
RP – 55.5 %, SC – 26 %, М – 14.8 %, I – 11.1 %
29,6 % (н/д)/
29.6 % (no data)
68 мес/
68 months
26 мес/
26 months
C. Uzan et al. (n=12) 
[24]
П – 41,7 %; Т – 16,6 %; П + Т– 8,3 %/
PA – 41.7 %; P – 16.6 %; PA + P– 8.3 %
42,8 % (100 %)
114 мес/
114 months
44 мес/
44 months
A. Santillan et al. 
(n=25) [25]
П – 60 %; Пах. – 20 %, Т – 12 %/
PA – 60 %; I – 20  %; P – 12%
100 % (96 %)
61 мес/
61 months
37 мес/
37 months
F. Legge et al. 
(n=32) [13]
П – 43,7 %; Пах. – 6,2 %; М – 6,2 %; Т – 3,1 %/
PA – 43.7 %; I – 6.2 %; М – 6.2 %; P – 3.1 %
37,5 % (н/д)/
37.5 % (no data)
109 мес/
109 months
37 мес/
37 months
A. Ferrero et al. 
(n=73) [26]
П – 50,7 %; Т – 28,8 %; П + Т – 12,3 %; Пах. – 
4,1 %/
PA – 50.7 %; P – 28.8 %; PA + P – 12.3;
I – 4.1 %
100 % (98,6 %)
104 мес/
104 months
>60 мес/
>60 months
S. Fotiou et al. 
(n=21) [27]
П – 38%; Т – 19%; П + Т – 19%/
PA– 38%; P – 19%; PA + P – 19%
100% (81%)
66 мес/
66 months
47 мес/ 
47months
M. Petrillo et al. 
(n=76) [14]
П – 60,3 %; Т – 22,2 %; П + Т – 17,5 %/
PA – 60.3 %; P – 22.2 %; PA + P – 17.5 %
41 % н/д (no data)
63 мес/
63 months
Примечание: ЛУ – лимфатические узлы; ВЦ – вторичная циторедукция; ПЦ – полная циторедукция; З – забрюшинные ЛУ (без уточнения); 
П – парааортальные ЛУ; Н – надключичные ЛУ; М – медиастинальные ЛУ; Пах. – паховые ЛУ; Т – тазовые ЛУ; ОВ – общая выживаемость; 
ОВ
Р
 – ОВ после рецидива заболевания.
Note: LN – lymph nodes; SC – secondary cytoreduction; CC – complete cytoreduction; RP – retroperitoneal LN (without specification); PA – paraaor-
tic LN; SC – supraclavicular LN; M – mediastinal LN; I – inguinal LN; P – pelvic LN; OS – overall survival; OSR –OS after relapse of the disease.
1 (1,3 %). Это свидетельствует об очень хороших 
результатах лечения этой категории больных, к 
сожалению, эта работа не включала контрольной 
группы для проведения прямого сравнения ре-
зультатов лечения и оценки пользы от выполнения 
вторичной циторедукции [26].
Legge et al. в 2008 г. опубликовали результа-
ты исследования, посвященного эффективности 
лечения пациенток (n=32) с изолированным по-
ражением лимфатических узлов. Наиболее часто 
отмечалось поражение парааортальных лимфати-
ческих узлов – в 43,7 %, тазовых и парааортальных 
лимфатических узлов – в 9 (28,1 %), паховых – в 2 
(6,2 %), медиастинальных – в 2 (6,2 %), тазовых – в 
1 (3,1 %), подмышечных – в 1 (3,1 %) наблюдении, 
еще в 3 (9,4 %) случаях было поражение лимфа-
тических узлов других локализаций. Вторичная 
циторедукция была выполнена у 12 (37,5 %) 
пациенток, авторы не приводят данные о частоте 
достижения полной циторедукции. Медиана вы-
живаемости после выявления рецидива составила 
37 мес, медиана продолжительности жизни – 
109 мес. Данные по частоте развития хирургиче-
ских осложнений не приводятся [13].
Blanchard et al. сообщили о результатах лечения 
27 пациенток с рецидивами РЯ с изолированным 
поражением лимфатических узлов. Наиболее 
часто отмечалось вовлечение забрюшинных – 15 
(55,5 %), надключичных – 7 (26,0 %), медиасти-
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нальных – 4 (14,8%), подвздошных – 4 (14,8 %) 
и паховых – 3 (11,1 %) лимфатических узлов. 
Вторичная циторедукция была выполнена у 8 
(29,6 %) пациенток. Медиана выживаемости после 
выявления рецидива составила 26 мес, медиана 
ОВ – 68 мес. Авторы работы не приводят данных 
по частоте достижения полной циторедукции и 
послеоперационным осложнениям [15].
A. Santillan et al. опубликовали результаты ле-
чения 25 пациенток, прошедших хирургическое 
лечение по поводу рецидива РЯ, у которых было 
отмечено поражение парааортальных – 15 (60 %), 
паховых – 5 (20 %), тазовых – 3 (12 %), перикарди-
альных – 1 (4 %), сочетанное поражение парааор-
тальных и тазовых лимфатических узлов – 1 (4 %) 
наблюдение. Полная циторедукция была достигну-
та у 24 (96 %) пациенток. Медиана выживаемости 
после рецидива составила 37 мес, медиана ОВ – 
61 мес. Не было зарегистрировано тяжелых ослож-
нений хирургического лечения [25].
Fotiou et al. представили результаты лечения 21 
пациентки, которым была выполнена вторичная 
циторедукция. Вовлечение парааортальных, тазо-
вых, тазовых и парааортальных, паховых лимфа-
тических узлов было выявлено в 8 (38 %), 4 (19 %), 
4 (19 %), 4 (19 %) случаях соответственно, еще у 1 
(5 %) пациентки было поражение лимфатических 
узлов другой локализации. Полная циторедукция 
была достигнута у 17 (81 %) пациенток. Медиана 
выживаемости после выявления рецидива соста-
вила 47 мес, медиана ОВ – 66 мес. У 1 пациентки 
было отмечено тяжелое кровотечение вследствие 
ранения левой почечной вены [27].
C. Uzan et al. опубликовали результаты лечения 
12 пациенток с рецидивами РЯ с изолированным 
поражением лимфатических узлов. Вовлечение 
парааортальных, тазовых и парааортальных, па-
ховых лимфатических узлов было выявлено в 5 
(41,7 %), 2 (16,6 %), 1 (8,3 %), 1 (8,3 %) случае, еще 
у 3 (25,1 %) пациенток было поражение лимфати-
ческих узлов (ЛУ) другой локализации. Вторичная 
циторедукция была выполнена у 9 пациенток, 
которая во всех случаях носила характер полной 
циторедукции. Медиана выживаемости после 
выявления рецидива составила 44 мес, медиана 
ОВ – 114 мес [24].
Таким образом, анализ литературы показывает, 
что наиболее частой локализацией рецидивов у 
пациенток с РЯ с изолированным поражением ЛУ 
являются парааортальные лимфатические узлы 
(38–60 %). Вторичная циторедукция была выпол-
нена в полном объеме практически во всех случаях 
(81–100 %), что является очень хорошим результа-
том. Изолированные рецидивы РЯ характеризуются 
относительно благоприятным прогнозом, во многих 
исследованиях медиана ОВ пациенток составила 
>100 мес. Немногочисленность данных об осложне-
ниях не позволяет достоверно оценить безопасность 
хирургического лечения этой категории больных.
Обсуждение
Лечение рецидивов РЯ – одна из наиболее ак-
туальных проблем онкогинекологии. На данный 
момент они являются неизлечимыми, но правильно 
выбранная тактика лечения может позволить суще-
ственно улучшить прогноз заболевания, продлить 
продолжительность жизни пациенток и сохранить 
ее качество.
Роль вторичной циторедукции, несмотря на 
наличие двух крупных рандомизированных ис-
следований DESKTOP III и GOG-213, остается 
спорной, но можно предположить, что для отдель-
ных категорий пациенток её выполнение может 
оказывать благоприятный эффект на отдаленные 
результаты лечения. Достоверно известно то, что 
только полная вторичная циторедукция улучшает 
результаты лечения больных с рецидивами РЯ 
[21–23]. Выбор оптимального подхода к отбору 
пациенток для хирургического лечения рецидивов 
рака яичников не теряет своей актуальности.
С этой точки зрения рецидивы РЯ с изолирован-
ным поражением лимфатических узлов – уникаль-
ная клиническая ситуация. Отсутствие диффузного 
канцероматоза и поражения паренхимы внутрен-
них органов делают возможным полное удаление 
опухолевой массы. В большинстве проведенных 
исследований частота полной циторедукции при 
изолированном поражении лимфатических узлов 
составляла ≥90 %, при этом их авторы отмечали 
низкую частоту развития послеоперационных 
осложнений, хотя в большинстве работ отмечается 
неудовлетворительное качество репортирования 
осложнений хирургического лечения.
Рецидивы РЯ с изолированным поражением 
лимфатических узлов могут свидетельствовать 
о прогностически более благоприятном течении 
заболевания и менее агрессивном естественном 
течении. Роль вторичной циторедукции в этом 
контексте остается до конца не изученной, но 
данная категория пациенток может быть одной из 
наиболее подходящих для хирургического лечения 
рецидивов рака яичников.
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